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Bevezetés: Az elhízás kezelése korunk egyik legnagyobb kihívása. Célkitűzés: A szerzők célja egy önsegítéssel kombi-
nált viselkedésterápiás testsúlycsökkentő program eredményeinek bemutatása a program során és egy év távlatában. 
Módszer: A 24 hetes testsúlycsökkentő programban 41, az utánkövetésben pedig 33 felnőtt vett részt. Vizsgálták az 
antropometriai mutatókat (testsúly, testmagasság), és a résztvevőket kérdőívek kitöltésére kérték fel (21 tételes Há-
romfaktoros Evési Kérdőív, Testgyakorlás: A változás stádiumai – [rövidített forma]. Eredmények: A program során a 
résztvevők 87,8%-a elérte a professzionális súlycsökkentő kezelések számára előírt legalább 5%-os fogyást. Az evési 
magatartás terén, valamint a rendszeres testedzést végzők arányában szigniﬁ káns javulás mutatkozott. A táplálékbe-
vitel tudatos korlátozásának fokozódása nagyobb arányú fogyással járt együtt. A program lezárása után egy évvel a 
válaszadók 75,8%-a megtartotta a legalább 5%-os testsúlycsökkenést. Az utánkövetésnél az evési magatartás továbbra 
is szigniﬁ káns javulást mutatott, azonban a rendszeres testedzést végzők aránya már nem volt lényegesen magasabb 
a program elején mért értékekhez képest. Következtetések: Az eredmények alátámasztják, hogy az elhízás standard 
viselkedésterápiás kezelésének kiegészítése önsegítő elemekkel költséghatékony módja lehet a sikeres fogyás elősegí-
tésének. Orv. Hetil., 2014, 155(30), 1196–1202.
Kulcsszavak: elhízás, viselkedésterápia, testsúlycsökkenés, transzteoretikus modell
Outcome of a one-year behavior therapy weight loss program
Introduction: Treatment of obesity has become one of the most challenging issues. Aim: The aims of the authors 
were to present the results of standard behavior therapy weight loss program combined with self-help and the results 
of one-year follow-up. Method: The 24-week program involved 41 participants of which 33 subjects participated in 
the follow-up. Anthropometric data were obtained and the participants were asked to ﬁ ll questionnaires (the 21 items 
Three Factor Eating Questionnair Revised 21 items; Physical Exercise: Steps of change [Short Form]. Results: 87.8% 
of participants achieved a minimum weight loss of 5% which is the rate expected in professional therapies for obesity. 
Signiﬁ cant changes in maladaptive eating pattern and an increase in the rate of regular exercise were observed. Sig-
niﬁ cant association was found between the increase of cognitive restraint and the rate of weight loss during treat-
ment. At one-year follow-up the majority of participants (75.8%) did keep their minimum weight loss of 5% and 
they showed signiﬁ cant change in eating pattern. Conclusions: The results suggest that standard behavior therapy 
extended with self-help elements may be a cost-effective treatment of obesity.
Keywords: obesity, behavior therapy, weight loss, transtheoretical model
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Az elhízás kezelése korunk egyik legnagyobb kihívása. 
Terjedése napjainkra járványszerű méreteket öltött, mind 
a felnőttek, mind a gyermekek körében. Kialakulásának 
okai komplexek és multifaktoriálisak, genetikai, ﬁ zioló-
giai, pszichológiai, társas és kulturális tényezők egyaránt 
szerepet játszanak benne [1, 2]. Az elhízás kezelésének 
bizonyítékalapú megközelítései közé tartozó viselkedés-
terápiás kezelés kidolgozása az 1960-as évekre vezethető 
vissza [3]. A viselkedésterápia fő célja, hogy azonosítsa 
és javítsa azokat a maladaptív szokásokat, amelyek hoz-
zájárulnak a páciens súlyproblémáihoz, illetve a testsúly-
csökkentő próbálkozások kudarcához [4]. Korábban ez 
leginkább az étkezési szokások megváltoztatására és a ﬁ -
zikai aktivitás növelésére vonatkozott [5]. Mára számos 
programot dolgoztak ki, amelyek egyre árnyaltabbakká 
váltak, számos kognitív elemmel gazdagodtak [6, 7]. Az 
elhízás viselkedésterápiája általában 10–20 fős csoportok-
ban történik, hetenkénti ülésgyakorisággal, 16–26 héten 
keresztül [6]. A programokra jellemző, hogy kezelési el-
vei világosan áttekinthetőek, az ülések menete protokoll 
alapján történik. A nagyszámú kutatási eredmény szerint 
a viselkedésterápia mérsékelt, átlagosan tíz százalék test-
súlycsökkenést eredményez [6, 8]. Azonban már az ilyen 
mértékű súlycsökkenés is mind statisztikailag, mind kli-
nikailag jelentős javulással jár együtt a glükózintolerancia, 
a vérnyomás, a lipidszint és más egészségi mutatók [9, 
10], az életminőség és a mentális egészség tekintetében 
egyaránt [11].
Hazánkban az elhízás viselkedésterápiáját először 1988- 
ban alkalmazták [12], de sajnos kevéssé terjedt el. Éppen 
ezért kutatásunk célja ennek a folytatása volt, nagyobb 
hangsúlyt fektetve arra, hogy a testsúlycsökkentő cso-
port támogató önsegítő csoporttá alakuljon. Emellett 
célunk az eredmények felmérése volt mind a terápia pe-
riódusa alatt, mind a program lezárását követő egy év 
távlatában. Programunk alapja a viselkedésváltozás transz-
teoretikus modellje (TTM), amely a szándékolt visel-
kedésváltozáshoz szükséges lépéseket írja le, és megmu-
tatja, hogy milyen folyamat vezet a kívánatos viselkedés 
elsajátításához és a nemkívánatos viselkedésekkel való 
felhagyáshoz [13, 14]. A TTM-et kezdetben főként ad-
diktív betegek kezelésénél használták [15, 16], manap-
ság azonban már többféle egészségkárosító magatartás 
megváltoztatásában is alkalmazzák [17]. A modell alkal-
mazási lehetőségeiről az elhízás kezelésében a hazai szak-
irodalomban is jelent már meg közlemény [18, 19, 20].
Módszer
Vizsgálati személyek
A viselkedésterápiás testsúlycsökkentő programban túl-
súlyos, illetve elhízott felnőttek vettek részt. Az érdeklő-
dők hirdetés alapján, önként jelentkeztek a csoportba. 
Kizárási kritérium volt a súlyos mentális betegség (pél-
dául súlyos depresszió, személyiségzavar, akut pszicho-
tikus állapot), valamint a testsúlyt jelentősen befolyásoló 
testi betegségek (például pajzsmirigybetegség), illetve 
ilyen gyógyszerek szedése. A program kezdete előtt min-
den résztvevő állapotfelmérésen vett részt. 2010. január 
és 2012. június között összesen öt viselkedésterápiás 
testsúlycsökkentő csoportot indítottunk, átlagosan 10 
(8–12) fővel. Összesen 49 személy kezdte el és 41 részt-
vevő fejezte be a programot. A lemorzsolódás aránya 
16,3%, amely kedvezőnek tekinthető. A végső mintába 
41 személy (11 férﬁ  és 30 nő) került. Átlagéletkoruk 
40,3 év volt (SD = 11,13 év; terjedelem: 25–60 év). 
A  program kezdetén a testtömegindex (BMI) átlaga 
37,9 kg/m2 (SD = 7,79 kg/m2; terjedelem: 26,9–66,0 
kg/m2). A résztvevők 4,9%-a alapfokú, 41,5%-a közép-
fokú, 53,6%-a felsőfokú iskolai végzettséggel rendelke-
zett. A családi állapot tekintetében a minta 24,4%-a haja-
don, 58,5%-a élettársi vagy házastársi kapcsolatban élő, 
17,1%-a elvált. A lakóhelyet illetően 85,4%-uk Budapes-
ten, 14,6%-uk városban él. Az utánkövetésben 33 fő vett 
részt (9 férﬁ  és 24 nő).
Az utánkövetésben is részt vevők és a részvételt vissza-
utasítók között nem találtunk szigniﬁ káns különbséget a 
nemi összetétel, az iskolai végzettség, valamint a kiindu-
láskor mért tápláltsági állapot (testsúly, BMI), rendszeres 
testedzés, táplálékbevitelre irányuló kognitív korlátozás, 
kontrollálatlan evés, illetve a program végére elért sike-
res (legalább 5%-os) fogyás előfordulási gyakorisága te-
kintetében. Egyedül a kiinduláskor mért érzelmi evés 
kapcsán mutatkozott szigniﬁ káns és statisztikailag nagy-
mértékű különbség: az utánkövetésben részt vevők át-
laga magasabb volt, mint a részvételt visszautasítóké: 
t(38) = 2,212, p = 0,033, Cohen-d = 0,94.
Eljárás
A program során a kérdőívcsomag kitöltésére az első és 
a  24. héten került sor, személyesen, a csoportüléseket 
megelőzően. Az utánkövetéses kérdőíveket a program 
lezárását követő 12. hónap elteltével küldtük ki e-mail 
formájában. A kérdőívek felvételére és a kutatásban való 
felhasználására szóbeli és írásbeli tájékoztatás után, a részt-
vevők írásos beleegyezésével, illetve az etikai engedély 
birtokában került sor (38/2012). A kérdőívcsomagok 
kitöltése 40–45 percig tartott. A kérdőívvel kapcsolatos 
kérdések megbeszélésére minden esetben volt lehetőség.
Mérőeszközök
Demográﬁ ai adatok: nem, életkor, családi állapot, iskolai 
végzettség, lakóhely. Antropometriai adatok: a testsúly 
(kg) és a testmagasság (cm) a program során objektív 
méréssel történt felsőruházatban, cipő nélkül. Az után-
követés során az antropometriai adatokat önbeszámoló-
val nyertük.
Testgyakorlás: A változás stádiumai (rövidített forma) 
[21, 22]: a mérőeszköz egyetlen tételből áll és a ﬁ zikai 
aktivitással kapcsolatos változásra való készenlétet méri 
fel. A rendszeres testedzés meghatározása után rákérdez 
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arra, hogy végez-e a személy a deﬁ nícióban foglaltak-
nak megfelelő ﬁ zikai aktivitást. Válaszlehetőségek: „Igen, 
több mint 6 hónapja”; „Igen, kevesebb mint 6 hónap-
ja”; „Nem, de tervezem az elkövetkező 30 napban”; 
„Nem, de tervezem az elkövetkező 6 hónapban”; „Nem 
és nem is tervezem az elkövetkező 6 hónapban” A jelen 
tanulmányban az első és második válaszlehetőséget adó-
kat egy kategóriába, a rendszeres testedzést végzők cso-
portjába, míg a harmadik, negyedik és ötödik válaszle-
hetőséget adó résztvevőket a rendszeres testedzést nem 
folytatók csoportjába vontuk össze.
21 tételes Háromfaktoros Evési Kérdőív [23, 24]: az 
 önbeszámolós kérdőív három skálából áll. A Kognitív 
 korlátozás skála az arra való hajlamot méri fel, hogy 
mennyire korlátozza a személy tudatosan a táplálékbe-
vitelét annak érdekében, hogy befolyásolja a testsúlyát 
vagy az alakját. Ez a skála nem a merev, önsanyargató 
diétát, hanem az egészségtudatos táplálkozást méri (pél-
dául hizlaló ételek fogyasztásának elkerülése), amely 
adaptív, a súlygyarapodás elkerülését segítő viselkedésnek 
tekinthető. Az Érzelmi evés skála azt méri fel, hogy a sze-
mély hajlamos-e a túlevésre negatív hangulati állapotban, 
például amikor magányosnak, kedvetlennek érzi magát 
vagy szorong. A Kontrollálatlan evés skála az arra való 
hajlamot méri, hogy elveszíti-e a személy a kontrollt az 
evése felett, amikor éhes vagy amikor vonzó külső inge-
reknek van kitéve. A magasabb pontszám az adott evési 
magatartásra való nagyobb tendenciát jelzi. A kérdőív 
belső megbízhatósága a jelen mintán elfogadhatónak bi-
zonyult: a skálák Cronbach-α-mutató 0,61–0,94 közötti 
értéket vett fel a három adatfelvétel során.
Intervenció
A viselkedésterápiás alapokon nyugvó testsúlycsökkentő 
program 24 héten át, kiscsoportos foglalkozások kereté-
ben, heti egy alkalommal 120 perces ülésben zajlott a 
Semmelweis Egyetem Klinikai Pszichológia Tanszékén, 
két pszichológus vezetésével. Az önsegítést fokozatosan 
vezettük be, ezáltal is elősegítve a csoporttagok belső 
kontrolljának növekedését és a viselkedésváltozás tar-
tóssá válását. Ennek megfelelően a 24 hetes program 3 
blokkból állt. A csoportvezetők az első 8 héten hetente, 
a második 8 héten kéthetente, az utolsó 8 hetes blokk-
ban pedig már csak havonta egy alkalommal vettek részt 
a foglalkozásokon [12]. A terápiás folyamat felépítése a 
viselkedésváltozás transzteoretikus modellje [14] alapján 
három szakaszból állt, úgymint előkészület, cselekvés, 
illetve fenntartás (részletesen l. [14, 20]).
Statisztikai módszerek
A Háromfaktoros Evési Kérdőív skálái belső megbízha-
tóságának becslésére Cronbach-α-mutatókat számítot-
tunk. Az időbeli változások felmérésére diszkrét változók 
esetében McNemar-próbát, míg folytonos változók ese-
tében összetartozó mintás t-próbát, illetve ismételt mé-
réses varianciaanalízist alkalmaztunk. Az előbbi esetében 
Cohen-d hatásméret-mutatók is számításra kerültek.
Az evési magatartások és a tápláltsági állapot változá-
sát oly módon mértük, hogy a program elején mért érték 
és a program végén, illetve az utánkövetésnél mért érték 
különbségét képeztük. (Kivéve a Kognitív korlátozás 
skálát, amely esetében a könnyebb értelmezhetőség ér-
dekében a program végén mért értékből, illetve az után-
követés során mért értékből vontuk ki a kiinduláskor 
mért értéket.) Az eredményként kapott mutató nagyobb 
értéke nagyobb mértékű súlycsökkenést, valamint az 
adott evési magatartás nagyobb mértékű, kedvező irányú 
változását jelenti. Az evési magatartások, és a testsúly 
 változásának lineáris kapcsolatát korrelációs elemzéssel 
teszteltük. Az elemzéseket az SPSS 17.0 és a ROPstat 
statisztikai programcsomagokkal végeztük el.
Eredmények
A tápláltsági állapot alakulása
A testsúly és a testtömegindex egyaránt szigniﬁ káns 
csökkenést mutatott a 24 hetes program alatt [testsúly: 
t(40) = 10,625, p<0,001, Cohen-d: 2,56; BMI: t(38) = 
11,196, p<0,001, Cohen-d = 2,61]. A résztvevők átla-
gosan 9,7 kg-ot fogytak (SD = 5,87 kg; terjedelem: 2,0–
27,0 kg), nagy egyéni eltérésekkel. Átlagosan a kiindu-
lási  testsúlyuk 8,6%-át sikerült leadni (SD = 4,33%; 
terjedelem: 2,1–19,0%). A csoporttagok 87,8%-a elérte a 
professzionális súlycsökkentő kezelések számára előírt 
legalább 5%-os fogyást. Egynegyedük (24,4%) súlycsök-
kenése elérte a 10%-ot. Az utánkövetésnél a résztvevők 
testsúlya átlagosan 11,2 kilogrammal (SD = 13,12 kg; 
terjedelem: –3,0–59,0 kg) volt kevesebb a program 
 elején mérthez képest, ami a kiindulási testsúly átlag 
9,6%-ának elvesztését jelenti (SD=9,47%, terjedelem: 
–3,19–39,86%). A válaszadók 75,8%-a egy év távlatában 
is megtartotta a legalább 5%-os fogyást. 36,4%-nál a 
súlycsökkenés elérte a 10%-ot. Egy évvel a program lezá-
rása után csoportszinten nem mutatkozott további szig-
niﬁ káns súlycsökkenés (1. táblázat).
Az evési magatartás alakulása
Az összetartozó mintás t-próba eredményei szerint min-
den vizsgált evési magatartás szigniﬁ kánsan és statiszti-
kailag nagymértékben javult a program során. A részt-
vevők körében megnőtt az evés kognitív korlátozására 
való törekvés [t(35) = 6,003; p<0,001, Cohen-d = 1,43], 
míg ezzel párhuzamosan csökkent az érzelmi evésre 
[t(35) = 5,455; p<0,001, Cohen-d = 1,31], valamint a 
kontrollálatlan evésre [t(36) = 3,461; p = 0,001, Cohen-d = 
0,82] való hajlam. Az utánkövetésben is részt vevők 
almintáján végzett elemzések eredményei szerint e ked-
vező változások a súlycsökkentő kezelés lezárása után is 
megmaradtak a kiinduláshoz képest, jóllehet, a progra-
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1. táblázat A tápláltsági állapot és az evési magatartások alakulása az utánkövetésben is részt vevők almintáján 
Változók Kiindulása A program végeb Utánkövetésc A mérések összehason-
lítása (F(2))átlag (szórás)



































Megjegyzés: ***p<0,001. A felső indexek a páronkénti összehasonlítással kapott szigniﬁ káns (p<0,05) különbségeket jelzik.
radó 11 személy (26,8%) pedig a cselekvés szakaszában 
volt, ugyanis hat hónapnál kevesebb ideje edzett rend-
szeresen.
A súlycsökkentő program végére mindenki túllépett a 
fontolgatás előtti fázison. A résztvevők 74,4%-a folyta-
tott rendszeresen testedzést, amely szigniﬁ kánsan na-
gyobb arányt jelent a kiinduláshoz képest [χ2(1) = 9,000, 
p = 0,003]. A fenntartás fázisában már 51,3%-uk (20 sze-
mély) járt. A fontolgatás szakaszában 4 válaszadó (9,8%), 
a felkészülés stádiumában pedig 6 résztvevő (14,6%) 
volt.
Az egyéves utánkövetésnél a rendszeres testgyakorlás 
előfordulási gyakorisága 62,5% volt, amely sem a kiindu-
lással [χ2(1) = 1,923, p = 0,166], sem pedig a program 
végével [χ2(1) = 0,400, p = 0,527] összevetve nem mu-
tatott szigniﬁ káns különbséget. Az utánkövetés során 
sem találkoztunk a fontolgatás előtti fázisban álló válasz-
adóval. 40,6%-uk (13 személy) a fenntartás, 21,9%-uk 
(7 fő) a cselekvés, 25,0%-uk (8 résztvevő) a felkészülés, 
míg 12,5%-uk (4 válaszadó) a fontolgatás fázisában járt. 
A rendszeres testedzés előfordulási gyakoriságát az után-
követésben is részt vevők almintáján az 1. ábrán mutat-
juk be.
1. ábra A rendszeres testedzést folytatók aránya az utánkövetésben is 
részt vevők almintáján
mot követően nem lépett fel további szigniﬁ káns válto-
zás eme evési magatartások tekintetében (1. táblázat).
A korrelációs elemzés eredményei szerint a táplálék-
bevitel kognitív korlátozására irányuló törekvés fokozó-
dása szigniﬁ kánsan nagyobb arányú fogyással járt együtt 
a súlycsökkentő program során (r = 0,52, p = 0,001) és 
az utánkövetésnél (r = 0,51, p = 0,003) egyaránt. Az ér-
zelmi evésre való hajlam csökkenése mérsékelt erősségű, 
tendenciaszintű kapcsolatot mutatott az elért fogyással 
(program vége: r = 0,32, p = 0,058; utánkövetés: r = 
0,30, p = 0,096). A kontrollálatlan evésre való hajlam 
csökkenése csak a program végén járt tendenciaszinten 
nagyobb arányú fogyással (r = 0,28, p = 0,092). Az ered-
ményeket a 2. táblázatban részletezzük.
A rendszeres testedzés alakulása
A kiindulásnál a válaszadók fele (50,0%) nem végzett 
rendszeres testedzést. Egy résztvevő (2,5%) a fontolgatás 
előtti stádiumban volt e tekintetben, ugyanis nem ter-
vezte a rendszeres testedzés elkezdését az elkövetkező 
hat hónapban. 9 fő (22,5%) a fontolgatás fázisában, 10 
válaszadó (25,0%) pedig a felkészülés stádiumában volt, 
ugyanis tervezték, hogy belátható időn (fél éven, illetve 
30 napon) belül rendszeresen fognak testgyakorlást foly-
tatni. A ﬁ zikailag aktív válaszadók közül 9 résztvevő 
(22,0%) már a fenntartás szakaszában járt, lévén több 
mint fél éve végzett rendszeresen testedzést. A fennma-
2. táblázat Az evési magatartások változásának összefüggése a súlycsökke-
nés százalékos arányával (korrelációs együtthatók) 
Az evési magatartások 
változása





Kognitív korlátozás 0,52** 0,51**
Érzelmi evés 0,32+ 0,30+
Kontrollálatlan evés 0,28+ 0,10
Megjegyzés: +p<0,10; **p<0,01
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Megbeszélés
Prospektív, másfél éves időintervallumot felölelő kutatá-
sunk tárgya a Semmelweis Egyetem Klinikai Pszichológia 
Tanszékén zajló, 24 hetes, önsegítő elemekkel kom binált 
csoportos viselkedésterápiás testsúlycsökkentő program 
eredményeinek vizsgálata volt. Ennek során egyrészt a 
testsúly alakulását, másrészt az egészség-magatartásban 
(evési magatartás, rendszeres testedzés) bekövetkező 
változásokat vizsgáltuk meg a program során, valamint 
egy évvel a program lezárását követően.
A fogyás tekintetében elmondható, hogy a 24 hetes 
program során a testsúly átlagosan 9,7 kilogrammal 
csökkent. A résztvevők 88%-a ért el legalább 5 százalékos 
súlycsökkenést, amely a professzionális súlycsökkentő 
kezelések esetében a sikeres fogyás kritériuma [25]. Ez a 
hatékonyság megfelel a külföldi viselkedésterápiás cso-
portok eredményeinek, amelyekben 30 hét alatt átlago-
san 10,7 kg fogyás érhető el [6]. A válaszadók 76%-a a 
program után egy évvel is meg tudta tartani a legalább 
5%-os fogyást. Egyharmaduk esetében a megtartott fo-
gyás elérte a 10%-ot is. A nemzetközi adatok szerint a 
páciensek jellemzően a leadott testsúlyuk átlag 30%-át 
hízzák vissza a kezelést követő első évben, az ötödik 
 évnél pedig a betegek körülbelül fele visszatér a kezelés 
előtti testsúlyához [6]. Cooper és munkatársai [26] 3 
évet felölelő utánkövetéses vizsgálatuk során azt találták, 
hogy a program lezárását követő egy évben a vizsgálati 
személyek a program során leadott testsúly felét, három 
év alatt pedig közel 90%-át hízták vissza. Noha a jelen 
vizsgálatban kapott eredmények ennél kedvezőbb képet 
festenek, e kutatások felhívják arra a ﬁ gyelmet, hogy to-
vábbi utánkövetések szükségesek a hatékonyság hosszú 
távú vizsgálatához.
A viselkedésterápiás súlycsökkentő kezelés kiemelt cél-
ja az evési szokások javítása és a ﬁ zikai aktivitás gyako-
riságának növelése, amelyek kulcsfontosságúak a sikeres 
testsúlykontroll szempontjából. Programunk során je-
lentős javulás volt tapasztalható az evési mintázat terén. 
Az evés tudatos korlátozására irányuló törekvés megnö-
vekedett, míg a maladaptív evési magatartásokra irányuló 
tendenciák (kontrollálatlan evés, emocionális evés) csök-
kentek. Ezek a változások a program lezárása után egy 
évvel is szigniﬁ kánsak maradtak. A nemzetközi eredmé-
nyekkel összhangban az evési magatartás kedvező válto-
zásai nagyobb mértékű fogyással jártak együtt, különö-
sen a kognitív korlátozás esetében [27, 28].
A résztvevők már a program indulásakor ﬁ zikailag igen 
aktívnak voltak mondhatóak, hiszen 50% számolt be  arról, 
hogy rendszeresen végez testedzést. Ez lényegesen ma-
gasabb, mint ami az átlag magyar lakosságra jellemző. 
A  2009-ben folytatott Európai Lakossági Egészségfel-
mérés hazai eredményei szerint a felnőtt lakosság fele 
egyáltalán nem végez intenzív testmozgást, egyharmada 
még mérsékelt testmozgást sem folytat, egyötöde pedig 
még napi 10 percet sem gyalogol [29]. Azonban például 
az Országos Egészségfejlesztési Intézet által 2009-ben 
meghirdetett III. Közösen-Könnyebben Életmódváltó 
Munkahelyi csapatverseny során ugyanezen mérőesz-
közt alkalmazva szintén azt találták, hogy a súlyproblé-
mákkal küzdő résztvevők 49,3%-a végez rendszeres test-
edzést [30, 31]. Kutatási eredményeink szerint a 24 hetes 
testsúlycsökkentő program végére a magas indulási érték 
mellett is lényegesen, 74%-ra nőtt a rendszeres test-
edzést végzők aránya. Az utánkövetés idejére azonban a 
rendszeres testedzés előfordulási gyakorisága visszaesett 
63%-ra. A testgyakorlás tekintetében tehát nem sikerült 
tartós változást elérni. A formalizált testgyakorlás vég-
zése számos akadályba ütközhet, mint amilyen például 
a szégyenlősség, az időhiány, a társas támogatás hiánya, 
a  sportolási lehetőségekhez való hozzáférés hiánya vagy 
akár a zord időjárás. Ezen akadályok leküzdésére meg-
jelent az úgynevezett életmód-aktivitás megközelítés, 
amely a formális testedzés alternatívája a ﬁ zikai aktivitás 
növelésében [32]. E megközelítés lényege az, hogy arra 
bátorítjuk a személyeket, hogy a mindennapjaik során 
keressék a lehetőséget a mozgásra és energiafelhaszná-
lásra, azaz mozgástudatos életmódot alakítsanak ki. Ez 
lehet egy rövid időtartamú séta (például a következő 
buszmegállóig), azzal a céllal, hogy a nap folyamán „ösz-
szegyűjtsék” a szükséges aktivitás mennyiségét. A leg-
alább 10 perces időtartamban végzett ﬁ zikai aktivitások 
összeadódnak a nap folyamán. Egy harmincperces séta 
hatása megegyezik három rövidebb, tízperces séta hatá-
sával [33]. A randomizált kontrollcsoportos vizsgálatok 
eredményei szerint az életmód-aktivitás növeli az állóké-
pességet, és ugyanolyan hatékony a jótékony változások 
előidézésében a kardiorespiratorikus edzettség, a vér-
nyomás és a testösszetétel tekintetében, mint a struktu-
rált, formális testgyakorlás [32]. Az életmód-aktivitást 
folytatók emellett jobban megtartják az elért fogyást, 
mint a programozott testedzésben részesült társaik [34], 
vélhetően azért, mert beépülve az életvitelbe, rutinsze-
rűvé válva, az életmód-aktivitás a súlycsökkentő kezelés 
után is fokozott marad, míg a formális testedzést a keze-
lést követően az említett okok miatt kevéssé folytatják. 
Az életmód-aktivitás megközelítés előnye, hogy alkalma-
zásával feltételezhetően kisebb ellenállásba ütközünk az 
elhízottak részéről. Emellett az ilyen jellegű tevékenysé-
geket kevésbé megterhelőnek vagy kínosnak érezve na-
gyobb valószínűséggel fognak bele a ﬁ zikai aktivitásuk 
növelésébe, amely a jótékony egészségi hatások mellett 
sikerélményt és énhatékonyság-élményt is nyújthat a szá-
mukra, megteremtve az alapot ahhoz, hogy a fokozott 
ﬁ zikai aktivitás valóban a mindennapi életük részévé vál-
jon, ami végső soron elősegíti a sikeres, hosszú távú test-
súlyszabályozást.
A jelen kutatás számos korláttal bír, mint amilyen pél-
dául az önszelektált mintavétel, valamint a minta alacsony 
elemszáma, amely csökkentette az alkalmazott próbák 
statisztikai erejét. A testsúlyra vonatkozó adatokat az 
utánkövetés során önbeszámolóval gyűjtöttük, amelyek 
validitása megkérdőjelezhető a résztvevők megfelelési 
igénye miatt. Annak lehetősége is felmerül, hogy azok a 
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csoporttagok vettek részt nagyobb valószínűséggel az 
utánkövetésben, akik sikeresebben tudták tartani a test-
súlyukat. Az életmódváltozók terén szélesebb körű fel-
mérésre lett volna szükség. Például a résztvevők által 
 vezetett táplálkozási napló elemzésével pontos adato-
kat kaphattunk volna az elfogyasztott ételek és italok ka-
lória- és tápanyagtartalmáról, illetve ezeknek az alaku-
lásáról a program során. Szintén részletesebb képet 
kaphattunk volna a naplók elemzésének segítségével a 
táplálkozási szokások megváltozásáról (például a késő 
esti étkezés elmaradása, a kisebb adagok fogyasztása, vagy 
az édesség helyettesítése mondjuk gyümölccsel). A moz-
gás terén szintén érdemes lett volna a formális testedzés 
mellett az életmód-aktivitás felmérése is. További kor-
látot jelent, hogy a program hatékonyságvizsgálatához 
randomizált kontrollcsoportos vizsgálat lefolytatására 
lenne szükség. Ennek hiányában a jelenlegi eredmények 
csak iránymutatónak tekinthetők.
A gyengeségek mellett számos erősség is jellemzi ku-
tatásunkat. Tudomásunk szerint magyar viszonylatban 
elsőként alkalmaztuk a viselkedésváltozás transzteoreti-
kus modelljét [13, 14] a túlsúlyos és elhízott személyek 
fogyásának elősegítése érdekében. A vizsgálat további 
érdeme a résztvevők előzetes szűrése és a prospektív 
 kutatási elrendezés. Eredményeink alapján elmondható, 
hogy az általunk alkalmazott, önsegítő elemekkel kom-
binált viselkedésterápiás testsúlycsökkentő csoport költ-
séghatékony módja lehet a súlyfelesleggel élő pácien-
seknél a fogyás elősegítésének. Mivel az elhízás több 
krónikus betegség kockázati tényezője [1], a szakorvosi 
ellátás területén számos helyen indokolt lenne ennek 
a testsúlycsökkentő módszernek a bevezetése. Hasznos-
nak tartjuk emellett a testsúlycsökkentő program kiter-
jesztését további speciális csoportokra is, mint amilye-
nek például a 2-es típusú cukorbetegséggel élők.
Anyagi támogatás: A szerzők anyagi támogatásban nem 
részesültek.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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